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Objectiu: Estudiar la composició corporal, la capacitat d’exercici i la seva relació amb el 
risc de desenvolupar malalties cròniques no transmissibles (MCNT) en dones joves.
Disseny: Estudi transversal, observacional i descriptiu, en 310 dones, agrupades segons la 
seva composició corporal i capacitat d’exercici per MET, en grups d’alt risc (GAR, n=89) i 
de baix risc (GBR, n=221) de desenvolupar MCNT.
Resultats: Es van observar diferències significatives en comparar els subjectes classifi-
cats segons la seva capacitat d’exercici per MET, amb els indicadors antropomètrics IMC, 
% de greix, circumferència de cintura (CC), p<0,01. En el grup d’alt risc es van trobar 
correlacions entre les variables: pes corporal, IMC i els factors de risc d’MCNT: % de greix, 
CC, PAS en repòs i MET (p<0,01). També entre el % de greix, CC i els factors de risc IMC, 
PAS en repòs i PAD en repòs (p<0,01). Finalment, una correlació inversa entre la capacitat 
d’exercici per MET i els factors de risc: IMC, % de greix, p<0,01 i amb la CC (p<0,05).
Conclusions: Es va trobar que una baixa capacitat d’exercici per MET i valors més alts en 
la composició corporal es relacionen amb un alt risc de desenvolupar MCNT en dones jo-
ves.
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Introducció
Segons l’Organització Mundial de la Salut (OMS), les malal-
ties cardiovasculars són responsables del 30% del total de 
les morts al món1. A Colòmbia i en alguns països en desen-
volupament, tres de cada quatre morts en adults són per 
malalties cròniques no transmissibles (MCNT), i es creu que 
més del 80% de la morbimortalitat per aquestes malalties 
està associada a factors de risc que es poden prevenir, com 
el sedentarisme, el sobrepès i l’obesitat2. Aquest comporta-
ment s’ha relacionat amb una urbanització accelerada i la 
implantació d’estils de vida occidental als països del Ter- 
cer Món, la qual cosa ha comportat canvis nutricionals i 
l’adopció d’una vida sedentària, juntament amb un incre-
ment en la prevalença dels factors de risc de malaltia ate-
roscleròtica3. Per això l’OMS postula aquests factors de risc 
com a objecte d’atenció per al desenvolupament d’estra-
tègies fonamentals que tinguin com a finalitat la reducció, 
el seguiment i la vigilància de les MCNT.
Estudis epidemiològics han demostrat que una baixa ca-
pacitat d’exercici per MET (metabolic equivalent task: taxa 
metabòlica equivalent, valorada per la capacitat de treball 
o consum màxim d’oxigen VO2màx)
4 i valors més alts en la 
composició corporal (índex de massa corporal [IMC], per-
centatge i distribució del greix [% de greix]) són determi-
nants de l’estat de salut d’un individu, per les seves im-pli-
cacions en l’aparició d’MCNT5. La identificació primerenca 
d’aquests factors de risc, intervenir-hi i modificar-los po-
drien ser elements essencials per establir polítiques d’in-
tervenció en salut que orientin amb més claredat les estra-
tègies de prevenció i tractament de les MCNT. Per tant, 
l’objectiu d’aquesta investigació va ser estudiar la compo-
sició corporal, la capacitat d’exercici i la seva relació amb 
el risc de desenvolupar malalties cròniques no transmissi-
bles en dones joves.
Material i mètodes
Mitjançant un estudi transversal, observacional i descriptiu, 
es va avaluar la condició fisicoesportiva en estudiants uni-
versitaris del Programa de Fisioteràpia de la Fundación Uni-
versitaria María Cano (FUMC), Extensión Cali, com a part 
del Programa Universidad Saludable, entre l’1 de febrer de 
2005 i l’1 de juny de 2006. Van ser convidades a participar 
en l’estudi dones entre 18 i 40 anys, sense historial de 
malaltia cardiovascular o endocrina per història clínica (an-
tecedents personals), i que acceptessin la seva participació 
voluntàriament mitjançant la signatura de consentiment in-
format per escrit. Va ser motiu d’exclusió la presència de 
qualsevol de les patologies següents per antecedents mèdics 
i personals: diagnòstic previ de diabetis mellitus tipus 1 o 2, 
malaltia crònica o inflamatòria, processos infecciosos de 
qualsevol etiologia aguts o crònics, presència de qualsevol 
malaltia que afecti el metabolisme de la glucosa o els lí-
pids, rebuig a signar el consentiment informat, o condició 
mental que afecti l’autonomia del participant. D’aquesta 
manera es van incloure 310 dones, que van ser examinades 
per fisioterapeutes, metges i estudiants de la FUMC, Exten-
sión Cali. La informació es va recollir mitjançant entre- 
vistes personals en històries codificades, que van incloure 
dades  antropomètriques i funcionals. Tres cineantropome-
tristes, que van avaluar les variables antropomètriques, van 
ser entrenats adequadament mitjançant una prova pilot 
prèvia a l’estudi per estandarditzar l’obtenció dels mesura-
ments i unificar criteris sobre el protocol d’intervenció. Per 
fer aquesta avaluació es van seguir els criteris estandardit-
zats per J. Estrada6 en la població colombiana. La talla es 
va registrar en estirament amb un antropòmetre Kramer de 
4 segments i 1 mm de precisió. El pes es va mesurar amb 
balances de torre marca Healthometer® amb 500 g de pre-
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Abstract
Aim: To study body composition, exercise capacity and their relationship to the risk of 
developing non-communicable chronic diseases (chronic diseases) in young women. 
Design: A cross-sectional, observational and descriptive study was conducted on 310 women, 
who were grouped according to their body composition and exercise capacity in Met, 
high-risk group (HRG, n = 89) and low-risk group (LRG, n = 221) to develop chronic diseases.
Results: Significant differences were observed when comparing subjects classified 
according to their ability to exercise Met, anthropometric indicators with BMI, % fat, 
waist circumference (WC), p <0.01. In the high risk group, we found correlations between 
variables: body weight, BMI, and risk factors for chronic diseases: % fat, WC and systolic 
blood pressure, Met, p <0.01. Also between the % fat, WC risk factors and BMI, systolic 
blood pressure and diastolic blood pressure, p <0.01. Finally, an inverse correlation was 
seen between exercise capacity in Met and risk factors: BMI, % fat, p <0.01 and with WC, 
p <0.05.
Conclusions: We found that a low exercise capacity in Met and higher values in body 
composition associated with a high risk of developing chronic diseases in young women. 
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bles es va calcular l’IMC en kg/m2. Amb cinta mètrica d’1 
mm de precisió es va mesurar la circumferència de la cintu-
ra (CC, en centímetres) seguint la referència de Brook et 
al7. Es va considerar alt risc de patir MCNT per l’augment de 
l’obesitat abdominovisceral en individus el perímetre de 
cintura dels quals fos >80,1 cm. La composició corporal es 
va avaluar mitjançant calorimetria indirecta amb adipome-
tria per mesurament de plecs cutanis (tricipital, subescapu-
lar, abdominal, suprailíac), per determinar la variable de % 
de greix corporal perifèric, amb l’equació recomanada i 
modificada per Faulkner8,9 per a subjectes saludables, % de 
greix=(Σ plecs × 0,153) + 5,783. Es va considerar alt risc de 
patir MCNT un augment en el % de greix corporal perifèric 
>20,1%, punt de tall suggerit per Mota et al10, com a indica-
dor associat al risc cardiovascular.
La capacitat d’exercici va ser determinada mitjançant 
prova ergomètrica en cicloergòmetre Monark®, tipus Ergo-
metric 828E. La prova va consistir en una funció forçada 
de tipus rampa bifàsica (exercici continuat bifàsic creixent 
fins a aconseguir el màxim esforç) amb càrregues creixents 
de treball, cada minut, començant amb 50 watts. La cà-
rrega es va calcular per l’equació de referència descrita 
per Waserman et al11 per determinar de manera indirec- 
ta el VO2màx (en ml/kg/min), i la classificació de la capaci-
tat d’exercici en MET es va utilitzar com a avaluador de 
risc per desenvolupar malalties cròniques. La freqüència 
cardíaca (FC) va ser monitoritzada electrònicament amb 
pulsòmetre Polar Inc A-5® des de l’inici fins al final de la 
prova10, i la pressió arterial es va mesurar amb esfingo-
manòmetre aneroide manual marca Riester amb fonendos-
copi 3M Littmann®12.
Per estudiar l’associació de risc d’MCNT i la seva relació 
amb la capacitat d’exercici, es van agafar els valors de re-
ferència proposats per Bernstein et al13, l’American College 
Sport Medicine (ACSM)14 i altres autors15,16, els quals defi-
neixen com a individu amb baixa capacitat d’exercici el 
subjecte que inverteix menys del 10% de la seva despesa 
energètica diària a la realització d’activitats físiques o ac-
tivitats que requereixin almenys 8 MET (activitat física 
equivalent o superior en despesa a caminar a pas molt rà-
pid). D’aquesta manera, la població es va classificar per 
activitat física recomanada, tot qualificant-la com a baixa 
capacitat d’exercici per a aquelles persones que van acon-
seguir menys de 8 MET i com a alta capacitat d’exercici per 
a persones que van superar 8,1 MET en la prova ergomè-
trica.
Els subjectes participants van ser assignats en els dos 
grups considerant els valors de referència associats a MCNT 
de l’adult suggerits per Eisenmann et al5 de la manera se-
güent:
•  Grup de baix risc per desenvolupar MCNT (GBR): capa-
citat d’exercici o VO2màx >8,1 MET, pressió arterial sis-
tòlica normal (PAS) <115 mmHg i pressió arterial dias-
tòlica (PAD) <75 mmHg17, IMC <25 kg/m2 18, CC (baix risc 
per a síndrome metabòlica) ≤ 80 cm19 i % de greix cor-
poral <20%6.
•  Grup d’alt risc per desenvolupar MCNT (GAR): capacitat 
d’exercici o VO2màx = 8 MET, PAS >115,1 mmHg i PAD 
>75,1 mmHg, IMC >25,1 kg/m2, CC (alt risc per a síndro-
me metabòlica) >80,1 cm i % de greix corporal >20,1%.
Aquest projecte va ser aprovat i vigilat pel Comitè d’Ètica 
i Investigació de la institució acadèmica FUMC.
Les dades van ser tabulades i analitzades amb el progra-
ma SPSS® versió 11.5 per fer l’anàlisi descriptiva (tendència 
central i dispersió). La normalitat de les variables es va ava-
luar mitjançant la prova de Kolmogorov-Smirnov. Les di-
ferències segons capacitat d’exercici, per MET, i les varia-
bles antropomètriques i funcionals es van estudiar amb la 
prova t d’Student. Una anàlisi de variància d’una via (ANO-
VA) va servir per comprovar les diferències en el GAR entre 
MET i el nombre de factors de risc d’MCNT. El coeficient de 
Pearson (r) va servir per conèixer les correlacions entre els 
factors de risc associats a MCNT referenciats en aquest es-
tudi i les variables antropomètriques i funcionals en el GAR. 
Un valor p<0,05 es va considerar significatiu.
Resultats
Es van incloure en l’estudi 310 dones joves, amb edat mit-
jana de 20,7 ± 4,3 anys, pes corporal de 59,8 ± 13,7 kg, IMC 
de 23,2 ± 4,7 kg/m2, % de greix de 19,9 ± 4,7 i CC de 73,1 
± 10,9 cm. En els indicadors funcionals es van trobar els 
valors següents de mitjana: FC en repòs, 79,4 ± 12,1 bpm 
(batecs per minut); FC màxima, 146,6 ± 30,6 bpm; VO2màx 
(ml/kg/min), 25,2 ± 4,4; MET, 7,2 ± 1,2.
En la taula 1 es presenten els valors mitjans, la desviació 
estàndard i les diferències de la població avaluada, classifi-
cats segons capacitat d’exercici per MET, tot observant-se 
diferències significatives en els indicadors antropomètrics 
Taula 1 Valors mitjans i desviació estàndard segons 
capacitat d’exercici per MET
Variables Capacitat d’exercici
≤8 MET >8,1 MET
Indicadors antropomètrics
Edat (anys) 22,3 ± 5,6 20,8 ± 3,8
Pes (kg) 73,3 ± 12,0 52,7 ± 6,6**
IMC (kg/m2) 28,0 ± 3,5 20,4 ± 2,0**
% de greix 21,4 ± 4,7 15,8 ± 3,5**
CC (cm) 83,7 ± 9,8 67,7 ± 5,2**
Indicadors funcionals
FC (batecs/min) 77,4 ± 10,1 76,1 ± 10,8
FC màx (batecs/min) 159,8 ± 31,7 162,3 ± 32,4
PAS rep (mmHg) 107,6 ± 12,0 102,6 ± 11,9
PAD rep (mmHg) 72,3 ± 9,5 67,7 ± 9,7*
VO2màx (ml/kg/min) 30,5 ± 7,3 34,7 ± 6,7*
IMC: índex de massa corporal; CC: circumferència  
de cintura; FC: freqüència cardíaca en repòs; FC màx: 
freqüència cardíaca màxima assolida en prova ergomètrica; 
PAS rep: pressió arterial sistòlica en repòs; PAD rep: pressió 
arterial diastòlica en repòs; MET (metabolic equivalent 
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IMC, % de greix, CC (p<0,01) i en els indicadors funcionals 
PAD repòs, i VO2màx (p<0,05).
La figura 1 indica la relació trobada entre la capacitat 
d’exercici per MET i els factors de risc per desenvolupar 
MCNT en el GAR. Per últim, la taula 2 presenta els resultats 
de l’anàlisi de correlació entre indicadors antropomètrics i 
funcionals amb els factors de risc d’MCNT, tot sobresortint 
la relació entre les variables: pes corporal, IMC i els factors 
de risc: % de greix, CC, PAS repòs i MET (p<0,01). També 
entre el % de greix, CC i els factors de risc IMC, PAS repòs, 
PAD repòs (p<0,01). Igualment entre la variable PAS repòs i 
els factors de risc: IMC, % de greix, CC (p<0,01). Finalment, 
una correlació inversa entre la variable funcional MET i els 
factors de risc: IMC, % de greix, p<0,01 i amb la CC 
(p<0,05).
Discussió
L’objectiu d’aquesta investigació va ser estudiar la compo-
sició corporal, la capacitat d’exercici i la seva relació amb 
el risc de desenvolupar MCNT en 310 dones joves. Les tro-
balles principals obtingudes en aquest estudi indiquen que 
hi ha àmplies diferències en els punts de tall considerats 
com saludables pels organismes internacionals entre els in-
dicadors antropomètrics i funcionals, àmpliament descrits i 
relacionats com a predictors de risc per al desenvolupa-
ment d’MCNT en adults20,21.
Per exemple, es va trobar que subjectes amb menor ca-
pacitat d’exercici avaluada per MET van obtenir valors més 
alts i diferències significatives en els indicadors antropomè-
trics pes corporal, IMC, CC i % de greix (p<0,01; taula 1). 
Informes d’estudis longitudinals de diversos països euro-
peus22 i d’Amèrica del Nord23 sobre una disminució de la 
capacitat d’exercici per MET han estat clarament relacio-
nats en subjectes joves amb la presència de factors de risc 
per desenvolupar MCNT24,25. En aquest estudi es va trobar 
una tendència significativa en el GAR entre els MET i els 
indicadors antropomètrics relacionats amb factors de risc 
d’MCNT, la qual cosa coincideix amb el que presenten altres 
treballs (fig. 1)5,20,22. Així mateix, es van trobar relacions 
moderades entre una menor capacitat d’exercici per MET i 
valors augmentats del % de greix corporal (r=—0,40; p<0,01), 
semblantment al que s’ha trobat en estudis de seguiment 
en població canadenca (taula 2)26. Potser l’únic treball que 
fins ara ha examinat la influència dels MET en joves amb el 
desenvolupament d’aterosclerosi subclínica més enllà de 
factors de risc tradicionals va ser exposat per Ferreira et 
al27 en un estudi longitudinal multidisciplinari en què van 
estudiar determinants biològics i psicosocials relacionats 
amb la salut de joves (13-18 anys), fins a l’edat adulta (1974 
a l’actualitat), tot mostrant que una capacitat d’exercici 
més alta en l’adolescència es va associar, a l’edat de 36 
anys, amb una menor rigidesa en artèries caròtides, però no 
amb el gruix de l’íntima-mitjana. És important assenyalar 
1 1+2 1+2+3 Tots














Figura 1 Relació entre capacitat d’exercici per MET i els fac-
tors de risc d’MCNT en el grup d’alt risc (GAR).
Taula 2  Correlacions entre indicadors antropomètrics i funcionals amb els factors de risc d’MCNT del GAR (n=89)
Variable Factors de risc relacionats amb MCNT
IMC  
>25,1 kg/m2




PAS rep >115,1 
mmHg
PAD rep  
>75,1 mmHg
MET <8
Edat 0,18** 0,04 0,21** 0,12* 0,08 0,03
Pes 0,91** 0,43** 0,85** 0,17** 0,13* —0,15**
IMC 1 0,49** 0,84** 0,15** 0,09 —0,21**
% de greix 0,49** 1 0,50** 0,17** 0,19** —0,40**
CC 0,84** 0,50** 1 0,18** 0,16** —0,13*
PAS rep 0,15** 0,17** 0,18** 1 0,53** —0,02
PAD rep 0,09 0,19** 0,16** 0,53** 1 0,13*
MET —0,21** —0,40** —0,13* —0,02 0,13* 1
**Correlació bilateral p<0,01.
*Correlació bilateral p<0,05.
GAR: grup d’alt risc; MCNT: malalties cròniques no transmissibles; IMC: índex de massa corporal; CC: circumferència de cintura; PAS 
rep: pressió arterial sistòlica en repòs; PAD rep: pressió arterial diastòlica en repòs; MET (metabolic equivalent task): taxa 
metabòlica equivalent.
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que hi ha diversos mètodes per a l’avaluació de la capacitat 
d’exercici, per la qual cosa no és possible fer comparacions 
directes entre els estudis.
Pel que fa a la composició corporal, s’ha comprovat que 
individus joves amb obesitat abdominal es relacionen di-
rectament amb un estat de resistència a la insulina i amb 
hiperinsulinisme28,29. La hiperinsulinèmia promou l’alli- 
berament d’àcids grassos lliures per part de l’adipòcit i la 
seva posterior transformació hepàtica a LDL oxidada, de 
gran potencial aterogènic30. A més, els adipòcits abdomi-
nals en resposta a l’increment d’àcids grassos lliures, 
d’LDL oxidada o d’algun altre factor de risc metabòlic no 
ben definit, augmenten la producció i l’alliberament de 
citocines proinflamatòries31, com ara el factor de necrosi 
tumoral alfa (TNF-α)32 i interleucina-6 (IL-6)33, les quals 
s’han mostrat capaces de disminuir l’expressió i l’activitat 
de l’enzim òxid nítric sintasa endotelial (eNOS)34 tot gene-
rant disfunció endotelial, mecanisme pel qual l’obesitat 
central s’associa amb la presència d’MCNT de l’adult35. En 
adults obesos hi ha una clara relació entre els factors de 
risc de diverses malalties cardiovasculars i metabòliques 
amb l’excés de teixit adipós, i també es troba, per bé que 
en menor mesura, una relació inversa i significativa amb la 
capacitat aeròbica, dades que coincideixen amb les nos-
tres troballes22,36. Amb tot, és important matisar que el 
grau de condició física i la composició corporal, especial-
ment per la CC i % de greix, han estat proposats com a 
potents indicadors de l’estat de salut en totes les edats, 
però sense deixar de costat els factors clàssics del risc 
cardiovascular, com la pressió arterial elevada, el taba-
quisme i la dislipèmia, que continuen sent importants en 
l’equació del risc cardiovascular22.
L’estudi INTERHEART37 va descriure l’impacte dels factors 
de risc convencionals i emergents per a un primer infart agut 
del miocardi a 52 països. El factor de risc més important en 
tota la població estudiada va ser la relació ApoB/ApoA1, se-
guida per l’hàbit de fumar, l’obesitat abdomi- 
nal, la hipertensió arterial sistèmica i la baixa capacitat 
d’exercici, entre d’altres. En la població llatinoamericana 
es va demostrar que la relació cintura-maluc va ser el factor 
de risc més prevalent associat amb infart de miocardi, amb 
un risc poblacional atribuïble de 48,5, en comparació amb 
30,2 als altres països participants en l’estudi INTERHEART.
A Colòmbia, Silva et al3 van trobar 942 subjectes amb 
diagnòstic de síndrome coronària aguda en els què el sobre-
pès i la inflamació valorada pel recompte leucocitari van 
ser els factors de risc independents per a la presentació 
d’un primer episodi de síndrome coronària aguda en adults 
colombians menors de 50 anys. Aquests resultats confirmen 
la importància del sobrepès i de la inflamació en els meca-
nismes fisiopatològics de la malaltia cardiovascular en la 
nostra població.
En aquest estudi, en el GAR es van observar correlacions 
importants entre les variables pes corporal, IMC i els factors 
de risc d’MCNT: % de greix, CC, PAS repòs i MET (p<0,01). 
També entre el % de greix, CC i els factors de risc IMC, PAS 
repòs, PAD repòs (p<0,01). Aquestes troballes són semblants 
a les que apareixen en els indicadors antropomètrics expo-
sats per Serdula et al38, que exposen que una composició 
corporal alterada (IMC i % de greix elevats) pot ser un pre-
dictor independent per al desenvolupament d’MCNT.
En general, els resultats presentats en aquest treball pro-
porcionen informació valuosa, tenint en compte l’escasse-
tat de dades, al nostre sistema de salut, sobre la composició 
corporal i la capacitat d’exercici per MET en dones joves i la 
seva relació amb els factors de risc d’MCNT de l’adult. En 
conclusió, es va trobar que una baixa capacitat d’exercici 
per MET i valors alts en la composició corporal es relacionen 
amb un alt risc de desenvolupar MCNT en dones joves.
Per això és de vital importància fer modificacions en el 
comportament des de la infantesa i l’adolescència per mit-
jà de la promoció d’estils de vida saludables, i ajudar les 
autoritats en salut del país a idear i establir polítiques 
d’intervenció primerenca i a orientar amb més claredat els 
programes de prevenció i tractament, a fi de reduir la mor-
biditat i la mortalitat per MCNT, d’acord amb el que han 
establert els diversos organismes internacionals1.
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